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Цель. разработать алгоритм тактики хирургического лечения доброкачественных опухолей и опу-
холеподобных процессов длинных трубчатых костей, позволяющий максимально рано восстанавливать 
целостность кости и функцию конечности. 
Материал и методы. под наблюдением находилось 184 ребенка с доброкачественными опухолями 
и опухолеподобными заболеваниями, которым производились различные виды резекций в пределах здо-
ровых тканей. применялись различные виды костно-пластического материала в комплексе с фиксацией 
поврежденного сегмента различными способами. кроме того, проведено компьютерное моделирование 
осевой нагрузки на длинную трубчатую кость с дефектами различной локализации и размера. 
Результаты. проведенное компьютерное моделирование показало, что наличие костного дефекта 
размером более 1/3  длины окружности диафиза и более 25% длины кости ослабляет прочность кости на 
столько, что при обычных физиологических нагрузках на конечность может возникнуть патологический 
перелом в зоне дефекта.
на основе анализа результатов исследования разработан алгоритм выбора тактики лечения, учи-
тывающий характер патологического процесса, размер и локализацию образующегося костного дефекта. 
было установлено, что у пациентов прооперированных с использованием разработанного алгоритма, не-
смотря на больший объем имевшегося дефекта, сроки реабилитации были меньше на 15-18% по сравнению 
с пациентами, у которых применялась длительная внешняя гипсовая иммобилизация и ранняя двигатель-
ная нагрузка не была реализована.
Заключение. дифференцированное применение у детей с пострезекционными костными дефектами 
костнопластических материалов и превентивного остеосинтеза позволяют получить наиболее благопри-
ятные клинические результаты с максимально ранней активизацией и сохранением привычного образа 
жизни пациента в процессе лечения. 
Ключевые слова: доброкачественные опухоли, костный дефект, костная пластика, алгоритм лечения, 
компьютерное моделирование 
Objectives. To develop an algorithm of surgical treatment tactics of benign tumors and tumor-like processes 
of long bones permitting to restore the integrity of a bone and limb function.
Methods. 184 children with benign tumors and tumor-like diseases were under observation; they were 
subjected to different types of resection within healthy tissues. Various types of osteoplastic material in combination 
with fixation of the damaged segment in different ways were used. In addition, computer simulation of the axial load 
on the long tubular bone defects with different localization and size was carried out.
Results. The performed computer simulation shows that presence of the bone defect in its size 1/3 larger than 
the length of the diaphysis circle and 25% bigger than the bone length weakens the bone toughness so that at usual 
physiological load on a limb, a pathological break in the defect zone may occur. 
On the basis of analysis results, we developed an algorithm for treatment tactics selection, taking into account 
the nature of the pathological process, the size and location of the resulting bone defect. It was determined that 
patients operated on using the developed algorithm, in spite of the greater volume of the present defect, rehabilitation 
period was 15-18% shorter if compared with patients in whom continuous external plaster immobilization was 
applied and early motor load was not realized.
Conclusions. Differential use in children with post-resection bone defects of osteoplastic materials and 
preventive osteosynthesis gives the most favorable clinical results with maximally early activation of patients and 
preservation of a usual life style of a patient during treatment.
Keywords: benign tumors, bone defect, bone grafting, treatment algorithm, computer simulation
Введение
проблема лечения доброкачественных 
опухолей и опухолеподобных диспластических 
процессов у детей, несмотря на большой выбор 
различных способов лечения, методов костной 
пластики и различных видов костнопластиче-
ских материалов, не теряет своей актуально-
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сти. при радикальном оперативном лечении 
доброкачественных опухолей и опухолеподоб-
ных диспластических процессов костей обра-
зуются, как правило, неполные краевые кост-
ные дефекты, снижающие прочность кости и 
тем самым нарушающие функцию конечности 
[1]. одним из основных способов лечения та-
ких дефектов является пластика их трансплан-
татами или имплантатами [2, 3]. в качестве 
пластического материала используются ауто- 
алло- или ксеноткани, а также комбинации из 
биологических и синтетических компонентов. 
применение аутоматериала у детей значитель-
но затруднено из-за негативных моментов, 
таких как: нанесение дополнительной травмы 
при заборе материала, возможность инфици-
рования, недостаточное количество материала 
и др. [2, 3, 4]. применение алло- и ксенома-
териала так же имеет отрицательные стороны: 
асептический некроз используемого матери-
ала, гнойное воспаление в месте пластики, 
общая реакция организма на чужеродный ма-
териал [2, 3, 4]. в последнее время разрабаты-
ваются альтернативные материалы, состоящие 
из биологических и синтетических компонен-
тов с минимальной антигенной активностью, 
но обладающие достаточными остеокондук-
тивными и остеоиндуктивными свойствами [1, 
3, 4]. Это материалы основными компонента-
ми, которых являются синтетический гидрок-
сиапатит или кальций-фосфорные соедине-
ния. однако, такие материалы, как правило, 
не обладают достаточной степенью прочности, 
и при применении их для замещения дефектов 
необходимо исключать, или же значительно 
ограничивать нагрузку на поврежденный сег-
мент [5], тем самым, снижая качество жизни 
пациента. 
Целью работы является разработка алго-
ритма тактики хирургического лечения добро-
качественных опухолей и опухолеподобных 
диспластических процессов длинных трубча-
тых костей, позволяющего максимально рано 
восстанавливать функцию конечности. 
Материал и методы
Компьютерное моделирование
для определения степени нарушения 
прочности длинной трубчатой кости с не-
полным костным дефектом проведено ком-
пьютерное моделирование длинной трубчатой 
кости с дефектами различной локализации и 
размера. моделирование проводилось с по-
мощью пакета конечно-элементного расче-
та «Ansys». виртуальная модель представляла 
собой полый цилиндр. размеры виртуальной 
модели получены путем измерения параме-
тров большеберцовой кости детей от 11 до 14 
лет по рентгенограммам в двух стандартных 
проекциях. таким образом, длина всех моде-
лей составила в среднем 274,6 мм, наружный 
радиус – 12,5 мм, внутренний радиус – 7,34 
мм. модели по размеру дефекта были разде-
лены на 4 группы. размеры дефектов моделей 
в группах соответствовали размерам дефектов 
в группах пациентов. размеры дефекта первой 
группы моделей: длина 50 мм, центральный 
угол дефекта 50º, что соответствует значениям 
менее 1/3 длины окружности (рис. 1). разме-
ры дефекта во второй группе: длина дефекта 
50 мм, центральный угол дефекта 200º, что 
соответствует значениям от 1/3 до 2/3 длины 
окружности диафиза (рис. 2). размеры дефек-
та в 3 группе: длина 80 мм, центральный угол 
300º, что соответствует значениям более 2/3 
длины окружности (рис. 3). размеры дефекта в 
четвертой группе: длина дефекта 140 мм, цен-
тральный угол дефекта 300º, что соответствует 
значениям более 2/3 длины окружности (рис. 
50º 200º
Рис. 1. Компьютерная модель трубчатой кости с дли-
ной дефекта 50 мм и центральным углом 50º
Рис. 2. Компьютерная модель трубчатой кости с дли-
ной дефекта 50 мм и центральным углом 200º
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4). в каждой группе моделей дефекты форми-
ровались на разном удалении по длине цилин-
дра от прилагаемой силы. в первой и второй 
группах на расстоянии 5 мм, 60 мм, 135 мм 
и 200 мм, в третьей группе – 10 мм, 80 мм и 
140 мм, в четвертой группе – 10 мм, 110 мм от 
прилагаемой силы. в качестве группы сравне-
ния были использованы модели без дефекта. 
ко всем моделям прилагалась сила сжатия в 
продольном направлении сопоставимая с си-
лой, действующей на кость в вертикальном 
положении при обычных средних физиоло-
гических нагрузках, возникающих при ходьбе 
(2,5×107 па = 255 кгс/см2 [6]).
 
Клиническая часть
в клинике детской ортопедии ФГу «са-
ратовский нии травматологии и ортопедии 
росмедтехнологий» в период с 2002 по 2010 
года прооперировано 184 пациента с доброка-
чественными опухолями и опухолеподобными 
процессами костей в возрасте от 2-х до 18 лет. 
распределение по нозологии и локализации 
указано в таблице 1. во всех случаях произво-
дились различные виды резекций с удалени-
ем патологического очага в пределах здоровых 
тканей (удаленная ткань отдавалась на пато-
морфологическое исследование). по разме-
ру полученного краевого пострезекционного 
костного дефекта пациенты были разделены 
на 4 группы. в I группу вошли 29 (16%) па-
циентов, у которых размер костного дефекта 
составил менее 1/3 длины окружности диафи-
за и до 25% длины кости. во II группу вошел 
81 (44%) пациент с размером дефекта от 1/3 
до 2/3 длины окружности диафиза и до 25% 
длины кости. в III группу 56 (30%) пациентов 
с размером дефекта более 2/3 длины окруж-
ности диафиза и от 25% до 50% длины кости. 
в IV группу 18 (10%) пациентов с размером 
дефекта более 2/3 длины окружности диафиза 
и более 50% длины кости.
в каждую группу входили пациенты с 
различным расположением костного дефекта 
по длине кости: метафизарная зона, верхняя 
треть, средняя треть и нижняя треть диафиза 
кости. 
пациентам I группы для адекватного вос-
Рис. 3. Компьютерная модель трубчатой кости с дли-
ной дефекта 80 мм и центральным углом 300º
Рис. 4. Компьютерная модель трубчатой кости с дли-
ной дефекта 140 мм и центральным углом 300º
300º 300º
нозоология локализация абс.  (%)
плечевая 
кость
бедренная 
кость
большеберцовая 
кость
другие трубчатые 
кости
аневризмальная киста 3 4 3 4 14 (7,6)
солитарная костная киста 10 15 11 7 43 (23,36)
Фиброзная дисплазия 24 28 19 14 85 (46,19)
Гигантоклеточная опухоль 4 2 3 3 12 (6,52)
остеоид-остеома 3 4 3 1 11 (5,97)
остеома 2 3 – 1 6 (3,26)
Энхондрома – – 2 6 8 (4,34)
другие – 2 1 2 5 (2,71)
всего 46 (25) 58 (31,52) 42 (22,82) 38 (20,65) 184 (100)
таблица 1
Распределение пациентов по нозологии и локализации патологического очага
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становления костной целостности и функции 
конечности костная пластика и дополнитель-
ная фиксация не производилась. пациентам 
же II-IV группы проводились оперативные 
вмешательства, при которых использовались 
различные виды костно-пластического мате-
риала в комплексе с фиксацией поврежденно-
го сегмента различными способами. их струк-
тура представлена в таблице 2. причем при 
заполнении костной полости синтетическим 
гранулированным  материалом «коллапан» 
использовалось нами разработанное медицин-
ское устройство для измерения объема обра-
зовавшейся после резекции полости (патент 
№78056 от 20.11.08) [7]. Устройство представляет 
собой измерительный элемент в виде баллона, 
изготовленного из эластического материала 
(резина), растяжимого во всех направлениях, 
внутренняя полость которого соединена че-
рез трубку с прозрачным проградуированным 
цилиндром с поршнем (по типу шприца). с 
соблюдением мер асептики незаполненный 
баллон помещался в костную полость. Через 
трубку в него вводилась жидкость (физиоло-
гический раствор, раствор фурацилина, дис-
тиллированная вода и др.) из заполненного 
проградуированного цилиндра столько, чтобы 
баллон полностью заполнил костную полость. 
соответственно объем жидкости введенный 
в баллон был равен объему костной полости. 
таким образом достигалось адекватное по объ-
ему заполнение костной полости синтетиче-
ским материалом, причем по технике приме-
нения биокомпозита, например «коллапана», 
полость заполнялась лишь на 1/3, с учетом по-
следующего набухания препарата.
пациентамиз II-IV групп с расположе-
нием патологического очага в метафизарной 
зоне длинных трубчатых костей в 14 случаях 
для стабильной фиксации и сохранения функ-
ции в суставах, а также ранней активизации 
пациента применялся накостный остеосинтез 
различными пластинами. у 47 пациентов при 
расположении очага по длине диафиза были 
использованы спицевые, спице-стержневые и 
стержневые аппараты внешней фиксации. из 
них у 4-х пациентов потребовалось выполне-
ние корригирующей остеотомии вследствие 
возникновения вторичной деформации кости 
в процессе развития опухоли. в 69 случаях ис-
пользовалась гипсовая иммобилизация,  но 
лишь на короткий период (от 2 до 6 недель) 
с целью предотвращения возможной дополни-
тельной травматизации. 
Результаты и обсуждение
Компьютерное моделирование
результаты проведенного эксперимента 
представлены в таблицах 3 и 4. из анализа 
числовых значений проведенного компьютер-
ного моделирования установлено, что степень 
пластический материал абс. %
аутокость 20 10,86
кортикальный аллотрансплантат 42 22,82
спонгиозная крошка 48 26,08
Гранулы коллапана 33 17,93
литар 10 5,43
комбинированная костная пластика 31 16,84
всего 184 100
таблица 2
Распределение пациентов по виду 
примененного костно-пластического материала
таблица 3
Внутреннее напряжение, возникающее в моделях 
при продольном сжатии 2,5 107 Па (Па)
размер и расположение 
дефектов
верхняя 1/4 
длины модели
вторая 1/4  длины 
модели
третья  1/4 длины 
модели
нижняя 1/4  длины 
модели
1 группа Min - 0,100·109 - 0,734·108 - 0,789·108 - 0,740·108
Max 0,293·108 0,266·108 0,252·108 0,281·108
2 группа Min - 0,123·1010 - 0,815·109 - 0,724·109 - 0,781·109
Max 0,457·109 0,260·109 0,270·109 0,342·109
3 группа Min - 0,289·1010 - 0,288·1010 – - 0,293·1010
Max 0,183·1010 0,186·1010 – 0,197·1010
4 группа Min - 0,300·1010 – – - 0,316·1010
Max 0,187· 1010 – – 0,184·1010
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упругой деформации и внутреннего напряже-
ния, возникающих в моделях без дефекта рав-
нозначна степени упругой деформации и вну-
треннего напряжения моделей первой группы. 
с увеличением размера дефекта возрастала и 
степень деформации и напряжения: во второй 
группе – в 22,52 раза, в третьей группе – 129,75 
раз, в четвертой группе – 1278 раз. изменения 
деформации и внутреннего напряжения в мо-
делях одной группы с различным расположе-
нием дефекта (верхняя треть, средняя треть и 
нижняя треть цилиндра) были незначительны. 
учитывая, что запас прочности костной ткани 
большеберцовой кости составляет 1,5-3,5 [8], 
то в тех случаях, когда степень деформации 
и напряжения в моделях увеличилась более 
чем в 1,5 раза, можно ожидать появление па-
тологического перелома кости. на основании 
проведенного компьютерного моделирования 
косвенно можно судить о следующем. паци-
енты с остаточными пострезекционными де-
фектами длинных трубчатых костей размерами 
до 1/3 диаметра и до 25% длины кости (I груп-
пы) в иммобилизации не нуждаются: пациен-
там с костными дефектами размерами от 1/3 
до 2/3 диаметра и до 25% длины диафиза ко-
сти (II группа) для предотвращения перелома 
в зоне дефекта достаточно было применение 
внешней иммобилизации (гипсовая лонгета 
или различные виды ортезов) с дозирован-
ным ограничением нагрузки на конечность, а 
пациентам с большими костными дефектами 
(III и IV групп) необходима более стабильная 
фиксация кости различными металлическими 
конструкциями.
Клиническая часть
после полного заживления оперативной 
раны (10-12 дней) пациентов выписывали из 
клиники. реабилитация проводилась по обще-
принятой схеме с учетом локализации пато-
логического процесса и объема оперативного 
вмешательства. оценивались рентгенологиче-
ские, клинико-функциональные и косметиче-
ские результаты. рентгенологическое иссле-
дование области оперативного вмешательства 
выполняли сразу после операции и затем через 
3, 6, 12, 18 месяцев и впоследствии 2 раза в 
год в течение 3-5 лет. рентгенологически от-
мечалась постепенная перестройка введенного 
трансплантата с полным заполнением кост-
ного дефекта и восстановлением нормальной 
формы и структуры кости в зоне дефекта. на 
основе анализа выше представленных резуль-
татов компьютерного моделирования и клини-
ческих данных нами разработан алгоритм вы-
бора тактики лечения, учитывающий характер 
патологического процесса, размер и локали-
зацию образующегося костного дефекта. ал-
горитм включает в себя несколько этапов, на 
каждом из которых решается конкретная зада-
ча. на первом этапе, исходя из клинических и 
рентгенологических данных (рентгенография, 
кт, ямрт), определяются: характер патоло-
гического процесса с выставлением предвари-
тельного диагноза, локализация костного де-
фекта, протяженность патологического очага 
(рис. 5). на основании полученных результа-
тов решается вопрос о необходимости хирур-
гического лечения и видах его выполнения. 
на втором этапе определяется необходимость 
замещения дефекта и варианты его пластики, 
а также необходимый объем костно-пласти-
ческого материала с помощью выше описан-
ной методики. пациентам I группы для оп-
тимизации процесса восстановления костной 
структуры, прочности и функции конечности 
не требовалось применения костной пластики 
превентивного остеосинтеза. пациентам II-IV 
группы применялись различные виды костно-
пластических операций в комплексе с фик-
сацией поврежденного сегмента различными 
способами. так применение синтетических 
имплантатов («коллапана», «литара») и спон-
гиозной крошки более удобно использовать у 
пациентов с относительно небольшими разме-
таблица 4
Упругая деформация, возникающая в моделях 
при продольном сжатии 2,5 107 Па (м)
Группа дефектов верхняя 1/4 длины 
модели 
вторая 1/4  длины 
модели
третья 1/4 длины 
модели 
нижняя 1/4  длины 
модели 
1 группа Min - 0,512·10-2 - 0,371·10-2 - 0,379·10-2 - 0,377·10-2
Max 0,552·10-3 0,894·10-3 0,951·10-3 0,103·10-2
2 группа Min - 0,060139 - 0,040365 - 0,035311 - 0,0388
Max 0,023959 0,013529 0,013844 0,016159
3 группа Min - 0,142171 - 0,145709 – - 0,146561
Max 0,094654 0,095894 – 0,101018
4 группа Min - 0,154997 – – - 0,1546
Max 0,096527 – – 0,094975
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пациент
динамическое наблюдениехирургическое лечение лечение
удаление патологического 
очага
размер полученного 
костного дефекта
менее 1/3 окружности 
диафиза и до 25% 
длины кости
более 1/3 окружности 
диафиза и более 25% 
длины кости
пластика костного 
дефекта
от 1/3 до 2/3 
окружности диафиза 
и до 25% длины кости
синтетический 
пластический 
материал
спонгиозный 
трансплантат
Фиксация 
оперированной 
конечности
более 2/3 окружности 
диафиза и более 25% 
длины кости
метафизарная 
зона кости диафиз кости
аппарат 
внешней 
фиксации
накостный 
остеосинтез
Гипсовая 
иммобилизация, 
ортезы
реабилитационное лечение 
с использованием ранней 
дозированной нагрузки
от 1/3 до 2/3 
окружности диафиза 
и до 25% длины кости
более 2/3  окружности 
диафиза и более 25% 
длины кости
кортикальный 
трансплантат
комбинированная 
пластика
коррегирующая 
остеотомия
вторичная 
деформация кости
да
аутокость
нет
увеличение размера 
патологического 
очага более 1/3 длины 
окружности диафиза и  
25% длины кости
уменьшение 
размеров или 
отсутствие изменений 
патологического 
очага
рами дефекта (пациенты II группы), в то время 
как кортикальные аллотрансплантаты целесо-
образно применять в III и IV группах. Это свя-
зано с тем, что у пациентов со значительными 
дефектами сложно сформировать целостную 
полость для заполнения синтетическими ма-
Рис. 5. Алгоритм тактики хирургического лечения доброкачественных опухолей 
и опухолеподобных заболеваний длинных трубчатых костей
териалами в виде гранул и геля. на третьем 
этапе определяется необходимость и способ 
фиксации сегмента конечности, а также необ-
ходимость выполнения корригирующей осте-
отомии при наличии вторичной деформации.
нами отмечено, что у пациентов, тактика 
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лечения которым определялась по предложен-
ному алгоритму, с использованием превентив-
ного остеосинтеза при костных дефектах более 
2/3 диаметра и более 25% длины диафиза ко-
сти (III и IV группы), с применением ранней 
дозированной нагрузки на оперированную ко-
нечность, несмотря на больший объем имев-
шегося дефекта сроки реабилитации были 
меньше на 15-18% по сравнению с пациента-
ми, у которых применялась длительная внеш-
няя гипсовая иммобилизация и ранняя двига-
тельная нагрузка не была реализована. 
Клинические примеры
пример 1. пациентка м., 9 лет. диагноз: 
патологический перелом на фоне аневриз-
мальной костной кисты проксимального отде-
ла левой бедренной кости (рис. 6). поступила 
с жалобами на боли и нарушение функции 
левой нижней конечности. в саратовском 
нии травматологии и ортопедии 26.12.06 
г.выполнена операция: внутрикостная резек-
ция, удаление патологического очага прокси-
мального отдела левой бедренной кости, осте-
осинтез накостной пластиной и шурупами, 
костная пластика «коллапаном» (рис. 7). по 
объему пострезекционного костного дефекта 
пациентка отнесена к 3-ей группе. внешняя 
иммобилизация кокситной гипсовой лонгетой. 
ребенок выписан из стационара через 2 неде-
ли. с рекомендациями выполнения лечебной 
физкультуры и изометрической гимнастикой 
по стандартной общеизвестной схеме без осе-
вой нагрузки на оперированную конечность. 
Через 3 мес. начато функциональное лечение 
без гипсовой иммобилизации с дозированной 
осевой нагрузкой на оперированную конеч-
ность. к 5 месяцу достигнут полный объем 
движений в смежных суставах и полная осевая 
нагрузка на конечность с ходьбой без внешних 
средств опоры (рис. 8). 
пример 2. пациент к., 16 лет. диагноз: 
патологический перелом нижней трети левой 
большеберцовой кости на фоне фиброзной 
дисплазии (рис. 9). поступил с жалобами на 
боли и нарушение функции левой голени. в 
саратовском нии травматологии и ортопе-
дии 22.11.06 г. выполнена операция: внутри-
костная резекция, удаление патологического 
очага левой большеберцовой кости (рис. 10), 
остеосинтез аппаратом внешней фиксации, 
костная пластика «коллапаном» (рис. 11). по 
Рис. 6. Пациентка М., 9 лет. 
Рентгенограмма до операции
Рис. 7. Пациентка М., 9 лет. 
Рентгенограмма после операции
Рис. 8. Пациентка М., 9 лет. 
Рентгенограмма через 5 месяцев 
после операции
Рис. 9. Пациент 
К., 16 лет. 
Рентгенограмма 
до операции
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объему пострезекционного костного дефек-
та пациент отнесен к 3-ей группе. с первых 
дней после операции начато выполнение ле-
чебной физкультуры по стандартной общеиз-
вестной методике с дозированной нагрузкой 
на конечность, с постепенным доведением до 
полной нагрузки, равной весу тела, на опери-
рованную конечность в аппарате. ребенок вы-
писан через 2 недели. Через 3 месяца аппарат 
внешней фиксации демонтирован, в суставах 
конечности достигнута полная амплитуда дви-
жений, нагрузка на конечность восстановлена 
полностью, что позволяло ходить без внешних 
средств опоры (рис. 12). 
пример 3. пациентка Ш., 8 лет. диагноз: 
фиброзная дисплазия правой плечевой кости 
(рис. 13). поступила с жалобами на боли и 
деформацию правого плеча. в саратовском 
нии травматологии и ортопедии 15.12.05 г. 
выполнена операция: внутрикостная резек-
ция, удаление патологического очага правой 
плечевой кости, остеосинтез стержневым 
аппаратом внешней фиксации, костная пла-
стика «коллапаном» (рис. 14). по объему по-
стрезекционного костного дефекта пациентка 
отнесена к 4-ой группе. с первых дней в по-
слеоперационном периоде начато выполне-
ние лечебной физкультуры. ребенок выписан 
через 2 недели после операции. Через 2,5 ме-
сяца аппарат внешней фиксации демонтиро-
Рис. 10. Пациент К., 
16 лет. Рентгенограмма 
после резекции патоло-
гического очага
Рис. 11. Пациент К., 16 лет. Рент-
генограмма после операции
Рис. 13.  Пациентка Ш., 8 лет. 
Рентгенограмма до операции
Рис. 14. Пациентка Ш., 8 лет. 
Рентгенограмма после операции
Рис. 15. Пациентка 
Ш., 8 лет. Рентгено-
грамма через 2,5 меся-
ца после операции
Рис. 12. Пациент К., 16 лет. Рентгено-
грамма через 3 месяца после операции
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ван, в аппарате и после демонтажа его ампли-
туда движений в суставах конечности полная 
(рис. 15).
Выводы
1. компьютерное моделирование показа-
ло, что наличие костного дефекта размером 
более 1/3  длины окружности диафиза и более 
25% длины кости ослабляет прочность кости 
на столько, что при обычных физиологиче-
ских нагрузках на конечность может возник-
нуть патологический перелом в зоне дефекта, 
в связи с чем необходимо применение допол-
нительной фиксации или значительного огра-
ничения функции конечности.
2. применение у детей с пострезекцион-
ными костными дефектами больших разме-
ров костно-пластических композитов из био-
логических и синтетических компонентов, с 
точным соблюдением необходимого объема и 
техники заполнения дефектов, с применением 
превентивного остеосинтеза позволяют полу-
чить наиболее благоприятные клинические 
результаты с максимально ранней активизаци-
ей больных и сохранением привычного образа 
жизни пациента в процессе лечения. 
3. использование предложенного алгорит-
ма с учетом степени ослабления области де-
фекта в зависимости от его размера позволяет 
более точно определить требование адекватной 
дополнительной фиксации (консервативной 
или оперативной) сегмента конечности и вы-
брать наиболее эффективный ранний режим 
функциональной нагрузки.
4. сохранение двигательной и умеренной 
осевой физиологической нагрузки на конеч-
ности в раннем послеоперационном периоде 
является важным элементом в реабилитации 
пациентов с данной патологией, позволяю-
щим активно влиять на формирование струк-
турированного костного регенерата и сокра-
тить общие сроки лечения и реабилитации 
пациентов.
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